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As doenças cardiovasculares são as principais causas de morte no Brasil e no 
mundo. Seu constante aumento está relacionado a uma série de fatores de 
risco, tais como diabetes, tabagismo, hipertensão arterial, dislipidemia, 
obesidade. O presente trabalho teve como objetivo avaliar a prevalência 
desses fatores de risco em adultos jovens, voluntários estudantes da 
Universidade de Brasília, Faculdade de Ceilândia, com idade entre 20 a 25 
anos. Foram realizadas análises de perfil lipídico (colesterol total (CT), 
triglicerídeos (TG), HDL-C e LDL-C) e glicêmico (glicemia de jejum), índice de 
massa corporal (IMC), tabagismo, circunferência de cintura (CC) e pressão 
arterial. Dos 45 voluntários avaliados, 15 eram homens e 30 mulheres, com 
uma pressão arterial de 114 ± 12 mmHg x 73 ± 8 mmHg. Quanto ao IMC dos 
voluntários, observou-se um IMC de 26,4 ± 5,7 kg/m² nos homens e 22,6±4,2 
kg/m² nas mulheres, com uma CC de 88,4 ± 16,0 cm e 72,2±8,3 cm, em 
homens e em mulheres, respectivamente. Quanto ao perfil lipídico e 
glicêmicos, os resultados obtidos apresentaram-se dentro dos padrões de 
normalidade, onde os valores de colesterol total (CT), triglicerídeos (TG), 
glicemia e LDL-C, encontram-se dentro dos valores considerados desejáveis, 
porém, o HDL-C está abaixo. Porém, os fatores de risco analisados foram mais 
elevados em homens do que em mulheres e o HDL-C foi mais baixo. Assim, o 
estudo permitiu avaliar possíveis fatores de risco cardiovascular em jovens 
adultos da Faculdade de Ceilândia/UnB, como obesidade, elevação em frações 
de colesterol, IMC elevado, além da baixa de HDL-C. 
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Cardiovascular diseases are the main causes of death in Brazil and in the 
world. The constant increase is related to a number of risk factors, such as 
diabetes, smoking, hypertension, dyslipidemia and obesity. 
This study aimed to assess the prevalence of these risk factors in young adults, 
all volunteers, students from the University of Brasilia, Faculdade of Ceilândia, 
aged from 20 to 25 years old. Were performed analysis of lipid profile (total 
cholesterol (TC), triglycerides (TG), HDL-C and LDL-C) and glucose (fasting 
blood glucose), body mass index (BMI), smoking, waist circumference (WC) 
and blood pressure. Among the 45 volunteers evaluated, 15 were men and 30 
women with a blood pressure of 114 mmHg ± 12 x 73 ± 8 mmHg. Regarding the 
BMI of the volunteers, the results were 26.4 ± 5.7 kg/m2 for men and 22.6 ± 4.2 
kg/m2 for women, with a WC  of 88.4 ± 16.0 cm and 72.2 ± 8.3 cm in men and 
women, respectively. As for lipid and glucose profile, the results of total 
cholesterol (TC), triglycerides (TG), glucose and LDL-C where within normality, 
with values considered as desirable, but the HDL-C is below the desirable 
margin. However, the risk factors were higher in men then in women, in which 
the HDL-C was the lowest.   
Thus, the study allowed to evaluate possible cardiovascular risk factors in 
young adults from the Faculdade of Ceilândia/UNB, such as obesity, high 
cholesterol fractions, high BMI, as well as low HDL- C. 
 
 








LISTA DE TABELAS  
 
Tabela 1. Critérios diagnósticos de síndrome metabólica .................................. 2 
 
Tabela 2. Classificação de peso por IMC .......................................................... 4 
 
Tabela 3. Valores de referência de perfil lipídico ............................................... 6 
 
Tabela 4. Resultado de IMC e Circunferência de cintura por gênero .............. 11 
 
Tabela 5. Resultados gerais dos exames bioquímicos .................................... 12 
 















LISTA DE ABREVIAÇÕES E SIGLAS 
 
ABESO  Associação Brasileira para Estudos Sobre Obesidade 
ANVISA  Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
AHA  American Heart Association 
CC  Circunferência de Cintura 
cm   Centímetro  
CT   Colesterol Total 
DCVs    Doenças Cardiovasculares 
dL   Decilitro  
DM1  Diabetes mellitus tipo 1 
DM2  Diabetes mellitus tipo 2 
DP  Desvio Padrão 
HDL   Lipoproteína de alta densidade 
HDL - C  Colesterol da Lipoproteína de alta densidade 
IMC  Índice de Massa Corporal 
Kg   Quilogramas  
LDL  Lipoproteína de baixa densidade 
LDL - C  Colesterol da Lipoproteína de baixa densidade 
LDL-ox  Lipoproteína de baixa densidade oxidada 
m2   Metro quadrado 
mg  Miligramas 
mL  Mililitros 
mmHg  Milímetros de mercúrio 
N   Número da amostra 
RPM  Rotações por minuto 
SBD  Sociedade Brasileira de Diabetes 
TG  Triglicerídeos  








1. INTRODUÇÃO ............................................................................................... 1 
1.1 Síndrome Metabólica ......................................................................... 2 
1.2 Obesidade ......................................................................................... 3 
1.2.1 Índice de massa corporal ..................................................... 3 
1.2.2 Circunferência de cintura ..................................................... 4 
1.3 Diabetes Mellitus................................................................................ 4 
1.4 Dislipidemias ...................................................................................... 5 
1.4.1 Aterogênese ......................................................................... 7 
2. JUSTIFICATIVA ............................................................................................. 7 
3. OBJETIVOS ................................................................................................... 8 
3.1 Objetivos Gerais ................................................................................ 8 
3.2 Objetivos Específicos ......................................................................... 8 
4. METODOLOGIA ............................................................................................. 9 
4.1 Amostra ............................................................................................. 9 
4.2 Medidas antropométricas e Aferição da pressão arterial ................... 9 
4.3 Avaliação do perfil glicêmico e lipídico ............................................. 10 
5. RESULTADOS E DISCUSSÃO .................................................................... 11 
5.1 Análises Bioquímicas do perfil glicêmico e lipídico .......................... 11 
5.2 Circunferência de cintura e índice de massa corporal (IMC) ........... 12 
5.3 Avaliação de perfil lipídico e glicêmico por gênero  ......................... 13 
6. CONCLUSÃO ............................................................................................... 15 
7. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ............................................................. 16 
ANEXO 1 - Documento de aprovação do comitê de ética ................................ 21 







Nas últimas décadas, nos países em desenvolvimento, tem se 
observado um aumento nos índices de mortalidade por doenças 
cardiovasculares (DCVs)1,2,3.  
No Brasil, em 2013 foram registrados 339.672 casos de óbito por 
doenças do aparelho circulatório4 e são responsáveis por 20% das causas de 
morte em pessoas acima de 30 anos5. O aumento na taxa de mortalidade 
causado por DCVs está relacionado a uma série de fatores de risco para essas 
doenças, tais como fatores genéticos, idade e sexo, considerados fatores não-
modificáveis e, sedentarismo, hipertensão arterial, obesidade, dislipidemia, 
hábitos alimentares e tabagismo, sendo os fatores modificáveis6. 
Muito do desenvolvimento das DCVs está diretamente relacionado à 
presença de fatores de risco cardiometabólicos na infância e 
adolescência7,8,9,10. A manifestação destes fatores de risco, especialmente a 
obesidade em população jovem tem causado preocupação, pois a exposição 
precoce e prolongada a estes fatores resulta no desenvolvimento de DCVs e 
eventos microvasculares em adultos jovens, com grande impacto na saúde 
pública11,12. Desta forma, qualquer intervenção ao longo desta cadeia de 
eventos seria capaz de interferir no processo fisiopatológico e oferecer 
cardioproteção13. 
A Associação Americana do Coração (American Heart Association - 
AHA), em um plano de melhorias para a saúde cardiovascular, publicado em 
2010, definiu alguns critérios que considera como "saúde cardiovascular ideal", 
constituída da presença de quatro comportamentos simultâneos de saúde 
favoráveis, que incluem índice de massa corporal (IMC) adequado, abstinência 
de fumo no último ano, dieta alimentar e a prática de atividades físicas que 
atendam aos padrões de saúde cardiovascular. Outros três critérios para saúde 
cardiovascular ideal, adicionados à abstinência de fumo, definidos pela AHA 
são colesterol total e pressão arterial não tratados >200 mg/dL e >120/80 




Obedecendo a esses critérios de saúde cardiovascular e prevenindo tais 
fatores de risco para DCVs, promoverá acima de tudo, menores níveis de 
mortalidade e aumento da expectativa de vida14. 
 
1.1 Síndrome Metabólica 
 
De acordo com a I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da 
Síndrome Metabólica, de 2005, entende-se por síndrome metabólica um 
conjunto de fatores de risco que possam acelerar a ocorrência de doenças 
cardiovasculares e diabetes mellitus tipo 2. São fatores comumente 
relacionados ao depósito de gorduras no organismo e resistência insulínica, 
como por exemplo o aumento de triglicerídeos, sobrepeso, obesidade, 
diminuição de colesterol HDL, hipertensão arterial e diabetes15,16. 
Portanto, para o diagnóstico de síndrome metabólica, segundo o 
National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel III (NCEP-
ATP III)3, utiliza-se os seguintes critérios, apresentados na tabela 1. 
 
Tabela 1: Critérios diagnósticos de síndrome metabólica. 
Critérios Valores 
Circunferência de cintura 
 
Homens: > 102 cm 
Mulheres: > 88 cm 
HDL colesterol Homens: < 40 mg/dL 
Mulheres: < 50 mg/dL 
Triglicerídeos ≥ 150 mg/dL 
Glicemia de jejum* ≥ 110 mg/dL 
Pressão arterial ≥ 130 mmHg ou ≥ 85 mmHg 
Fonte: Adaptado de I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica 
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e National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel III
3
. 
*A Sociedade Brasileira de Diabetes determina que o valor de glicemia de jejum para 







 É importante destacar a relação DCVs e síndrome metabólica, pois essa 
aumenta em até 3 vezes a mortalidade por DCVs e a mortalidade geral cerca 





A Associação Brasileira para Estudos Sobre Obesidade (ABESO) 
calcula que cerca de 40% da população brasileira apresenta sobrepeso ou 
obesidade e, a  prevalência de obesos jovens vem aumentando, o que contribui 
para a manifestação de inúmeros problemas de saúde, inclusive DCVs18,19. 
Caracterizada pelo acúmulo anormal e exacerbado de gordura no 
organismo, a obesidade pode estar associada a fatores nutricionais, hábitos de 
vida, fatores genéticos ou distúrbios metabólicos. É uma doença facilmente 
identificada, entretanto seu diagnóstico requer avaliações dos fatores de risco 
e, para tal, utiliza-se algumas medidas para quantificação. Pode-se avaliar o 
peso isoladamente, porém a forma de avaliação mais utilizada atualmente é 
através do índice de massa corporal (IMC)19,20. 
As possíveis intervenções medicamentosas apenas serão definidas após 
a verificação dos critérios de avaliação, que inclui a determinação do grau de 
obesidade através do Índice de Massa Corporal (IMC) (como demonstrado na 
tabela 2), e ao início do tratamento, a principal recomendação é a mudança de 
hábitos de vida, prática de atividades físicas, e mudanças de comportamento 
alimentar baseadas em dietas específicas ao paciente19,21. 
 
 
1.2.1 Índice de massa corporal 
 
O índice de massa corporal (IMC) apesar de ser um bom indicador de 
sobrepeso e obesidade, não é o mais ideal, pois não faz distinção entre 
gordura e massa magra, portanto, não reflete adequadamente a distribuição de 




invasiva, ser de fácil acesso, e baixo custo20. A tabela 2 abaixo, dispõe os 
valores de classificação de peso pelo IMC. 
 
Tabela 2. Classificação de peso por IMC. 
Classificação IMC (Kg/m2) Risco de comorbidades 
Baixo peso <18,5 Baixo 
Peso normal 18,5 a 24,9 Médio 
Sobrepeso ≥25,0 - 
Pré-obeso 25 a 29,9 Aumentado 
Obeso I 30 a 34,9 Moderado 
Obeso II 35 a 39,9 Grave 
Obeso III ≥40,0 Muito grave 
Fonte: Valores de referência baseados no Projetos Diretrizes da Associação Médica Brasileira 





1.2.2 Circunferência de cintura 
 
Por se tratar de uma medida bem representativa de gordura intra-
abdominal, a circunferência de cintura tem sido um índice bastante 
recomendado. A I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome 
Metabólica recomenda  que os níveis de circunferência de cintura adequados 
estejam entre 94-102 cm para homens e 80-88 para mulheres15. 
 
 
1.3 Diabetes Mellitus 
 
A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) define Diabetes mellitus (DM) 
como um grupo de distúrbios metabólicos que apresentem hiperglicemia, 
causada por problemas na secreção de insulina, na própria ação da insulina, e 




De acordo com a Organização Mundial de Saúde DM pode ser 
classificada em quatro subtipos, sendo eles DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), 
DM gestacional e outros tipos específicos. DM tipo 1, ocorre em apenas 5 a 
10% dos casos e é decorrente da destruição de células beta pancreáticas, 
responsáveis pela produção de insulina, logo, haverá pouca ou nenhuma 
insulina sendo liberada para o corpo, resultando em muita glicose no sangue 
que o organismo não conseguirá utilizar como fonte de energia. DM tipo 2 é a 
forma mais frequente, presente em 90 a 95% dos casos e a maioria desses 
pacientes apresenta obesidade ou sobrepeso e aparece por insuficiência na 
produção de insulina para o controle da glicose do organismo ou também por 
defeitos na ação de insulina. Em grande parte dos casos, pode ser controlada 
por atividades físicas regulares e dieta alimentar adequada. DM gestacional, 
ocorre por resistência à insulina, geralmente no período entre a 24ª e 28ª 
semana de gestação. Os outros tipos específicos são menos frequentes, 
geralmente causados por doenças do pâncreas, defeitos genéticos da ação da 
insulina, entre outras causas2,22,23. 
A SBD determina os valores de glicose plasmática para fins de 
diagnóstico de diabetes mellitus e considera que, para glicose de jejum, o valor 





As dislipidemias são alterações séricas de lipídeos e consideradas como 
principais fatores para DCVs. Podem incluir altas concentrações de 
triglicerídeos (TG), colesterol total (CT), colesterol de lipoproteína de baixa 
densidade (LDL-C) e baixos níveis de colesterol de lipoproteína de alta 
densidade (HDL-C)25, 26, 27. 
As lipoproteínas de baixa densidade (LDL) são compostas de  
triglicerídeos  e principalmente de colesterol, contendo até 70% de todo o 
colesterol do sangue, e por isso, são consideradas como um dos principais 




risco de doenças cardiovasculares, pois são capazes de captar o colesterol 
livre no sangue e tecidos e transportar ao fígado, onde será excretado6,28. 
De acordo com a V Diretriz Brasileira de Dislipidemia e Prevenção da 
Aterosclerose (Tabela 3)28, os valores de referências para os parâmetros de 
perfil lipídico são:  
 
Tabela 3. Valores de referências de perfil lipídico. 





















≥500 Muito Alto 




Considerando determinados perfis lipídicos, as dislipidemias possuem 
diferentes classificações: hipercolesterolemia isolada (elevação isolada de  
LDL-C, ≥160 mg/dL), hipertrigliceridemia isolada (elevação isolada de 
triglicerídeos, ≥150 mg/dL), hiperlipidemia mista (elevação de triglicerídeos e 
LDL-C) e a baixa de HDL-C, que pode ocorrer de forma isolada ou em 
associação à elevação de LDL-C ou triglicerídeos 28.  
A elevação de LDL-C, TG e a baixa de HDL-C são importantes fatores 
de risco para DCVs, especialmente por serem agentes precursores para a 







O início da formação de placas ateroscleróticas ocorre devido agressões 
ao endotélio, decorrentes de fatores como dislipidemias, tabagismo ou 
hipertensão arterial. Os danos causados ao endotélio aumentam a 
permeabilidade a lipoproteínas plasmáticas, que acabam retidas no espaço 
subendotelial, onde podem sofrer oxidações, exposições a neoepítopos e se 
tornarem imunogênicas. Essas LDL oxidadas (LDL-ox) estimulam moléculas de 
adesão leucocitária na superfície endotelial, atraindo células como linfócitos e 
monócitos à parede arterial. Proteínas quimiotáticas induzem a migração dos 
monócitos para o espaço subendotelial, diferenciando-se em macrófagos que 
captarão descontroladamente as LDL-ox e, repletos de lipídeos passam a ser 
chamados de células espumosas, sendo então o principal componente de 
lesões macroscópicas iniciais da aterosclerose. Através da liberação de 
citocinas, os macrófagos são grandes responsáveis pelo avanço da placa 
aterosclerótica, pois promovem aumento da inflamação, atraindo novas células 




Apesar das evidências de que adultos jovens com fatores de risco 
cardiometabólicos apresentam maior predisposição a desenvolver doenças 
cardiovasculares na fase adulta, na literatura, poucos estudos têm avaliado a 
prevalência destes fatores de risco em adultos jovens brasileiros. Diferentes 
autores já expressaram a importância deste tipo de investigação em diferentes 







3.1 Objetivo geral 
 
Avaliar a prevalência de fatores de risco cardiometabólicos, em 




3.2 Objetivos específicos 
 
 Avaliar as medidas antropométricas, como peso, altura e circunferência 
de cintura nos estudantes. 
 Avaliar o perfil glicêmico e lipídico dos alunos da Universidade de 
Brasília/Faculdade de Ceilândia. 












Para a realização desse trabalho, foram selecionados 45 voluntários de 
ambos os sexos, com faixa etária de 18 a 25 anos de idade, estudantes da 
Universidade de Brasília, Faculdade de Ceilândia. Destes, 15 eram homens e 
30 mulheres. Para a seleção dos voluntários, foram utilizados alguns critérios 
de exclusão: indivíduos portadores de doenças crônicas que necessitassem de 
tratamento ativo, uso de medicamentos e gestantes. 
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade de Brasília (nº 091/10) (Anexo 1). Todos os voluntários assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2). Os testes aos quais 
foram submetidos, ocorreram entre outubro de 2013 e abril de 2014. Para a 
coleta de dados realizou-se algumas medidas antropométricas, tais como peso, 
altura e circunferência de cintura, aferição de pressão arterial e os voluntários 
foram questionados quanto ao hábito de fumo. Todas as análises foram 
realizadas na Universidade de Brasília, Faculdade de Ceilândia. 
 
 
4.2 Medidas antropométricas e Aferição da pressão arterial 
 
A aferição de pressão arterial foi realizada nos dois braços, com auxílio 
de um esfigmomanômetro manual. As medidas de circunferência de cintura 
foram feitas com fita métrica usual. A altura foi medida em estadiômetro, o peso 
em balança digital e todas as medidas foram realizadas pelo mesmo avaliador, 







4.3 Avaliação do perfil glicêmico e lipídico 
 
Para as análises bioquímicas do perfil glicêmico e lipídico, os 
participantes foram instruídos a ter 12 horas de jejum, com dieta normal no dia 
anterior e restrição de bebidas alcoólicas e atividades físicas nas 72h e 24h 
que antecedem a coleta sanguínea, respectivamente. As coletas ocorreram 
sempre no período da manhã. As dosagens bioquímicas realizadas foram 
glicose, colesterol total (CT), triglicerídeos (TG), colesterol HDL e o colesterol 
LDL foi calculado pela fórmula de Friedewald demonstrada abaixo14.  





A coleta sanguínea foi realizada por uma técnica em enfermagem da 
Universidade de Brasília, utilizando tubos a vácuo de 5 mL contendo gel 
separador e sem anticoagulante, fornecidos pela BD®, agulhas estéreis 
descartáveis; conector vacutainer reutilizável; algodão, garrote, álcool 70% e 
equipamentos de proteção individual. O sangue foi centrifugado a 3.800 rpm, 
por cinco minutos, em no máximo duas horas após a coleta. Os kits 
bioquímicos utilizados para a dosagem dos perfis lipídico e glicêmico foram os 
seguintes: Colesterol monoreagente K083, HDL direto monoreagente K071, 
Triglicerídeos monoreagente K117 e Glicose monoreagente K082, todos da 
empresa BioClin® e as determinações se dão por meio de métodos 
colorimétricos enzimáticos, seguindo todas as instruções estabelecidas pelo 
fabricante para a utilização dos padrões e reagentes. As análises foram 
realizadas em espectrofotômetro U-3900 da HITACHI®; Para o preparo de 
amostras, utilizou-se também banho maria SL 155/22 da Solab®; centrífuga 







5. RESULTADOS E DISCUSSÃO  
 
Foram avaliados 45 voluntários, dos quais 15 eram homens e 30 
mulheres, com idade de 21±1,4 anos e todos relataram ser não-fumantes. 
Apresentaram pressão arterial sistólica 114 ± 12 mmHg e pressão arterial 
diastólica 73 ± 8 mmHg (média e desvio padrão).  
 
5.1 Circunferência de cintura e índice de massa corporal (IMC) 
 
Ambos índices estão relacionados a possíveis aumentos de riscos de 
doenças cardiovasculares e, quando analisados combinadamente, 
proporcionam melhor avaliação sobre o risco cardiovascular que pode haver na 
população ou indivíduos em estudo35,36. Os valores obtidos de IMC e 
circunferência de cintura, por gênero, apresentam-se na tabela 4 abaixo. 
 
Tabela 4. Resultados de IMC e Circunferência de cintura por gênero. 
Índices Homens (N=15) Mulheres (N=30) 
IMC (kg/m2) 26,4±5,7* 22,6±4,2 
Circunferência de cintura 
(cm) 
88,4±16,0 72,2±8,3 
Valores apresentados em média ± DP. *P < 0,05. 
Fonte: Dados da pesquisa. 
  
A partir dos resultados obtidos e dos valores de referências para tais 
parâmetros, pode-se observar que os homens apresentaram IMC mais 
elevado, sendo enquadrados no nível de pré-obesos (IMC ≥ 25 kg/m²), 
indicando um risco aumentado para possíveis doenças cardiovasculares. Sete 
voluntários apresentaram um IMC > 30 kg/m² (32,8 ± 2,2 kg/m²), sendo 
portanto classificados em obesidade nível 1. Os valores de IMC para mulheres 
estão dentro dos níveis de peso normal. Homens e mulheres apresentaram 





5.2 Análises Bioquímicas do perfil glicêmico e lipídico 
 
Analisando os resultados, percebe-se que os valores de colesterol total 
(CT), triglicerídeos (TG), glicemia e LDL-C, encontram-se dentro dos valores 
considerados desejáveis, porém, o HDL-C está abaixo desse nível e próximo 
ao considerado baixo para esse parâmetro, 44% dos voluntários apresentaram 
HDL-c baixo. O HDL-C é um dos responsáveis por transportar o colesterol até 
o fígado, onde será removido do organismo. Ajuda também na remoção das 
partículas oxidadas de LDL, e a inibir a fixação de moléculas de adesão e 
monócitos ao endotélio, ou seja, é um importante fator para a prevenção de 
aterosclerose28. Os resultados dos testes bioquímicos serão apresentados a 
seguir na tabela 5. 
 
Tabela 5. Resultados dos exames bioquímicos. 
Exames 
Bioquímicos 
Média ± DP Padrões de Normalidade 





152,4±41,8 <200 200-239 >240 
Triglicérideos 
(mg/dL) 
94,5±45,5 < 150 150 - 200 > 200 
HDL - Colesterol 
(mg/dL) 
55,0±19,1 > 60 -- < 40 
LDL - Colesterol 
(mg/dL) 
85,6±33,1 < 129 130 - 159 >160 
Glicose de jejum 
(mg/dL) 
83,4±13,0 <100 -- >100 
Fonte: Dados da pesquisa e valores de referência baseados na V Diretriz de Dislipidemia e 
Prevenção de Aterosclerose 
2
 e nas Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes
22
. 





Dos voluntários avaliados, 10% apresentaram hipertrigliceridemia 
isolada (Triglicerídeos ≥ 150 mg/dL) e apenas um voluntário apresentou 
hipercolesterolemia isolada (LDL ≥ 160 mg/dL). Para o perfil glicêmico, 6% 
apresentaram resultados de glicemia em jejum ≥ 100 mg/dL. 
Mesmo com tais alterações, não se pode afirmar que os voluntários 
possuam colesterol e triglicerídeos elevados ou que sejam diabéticos, pois 
alguns dos fatores que podem alterar esses valores seriam dietas com 
alimentos gordurosos na véspera ou até mesmo que não tenham respeitado o 
período de 12 horas de jejum antecedentes à coleta. 
 
 
5.3 Avaliação de perfil lipídico e glicêmico por gênero 
 
Os resultados dos voluntários separados por gênero estão apresentados 
na tabela 6. 
 
Tabela 6: Resultados de perfil lipídico e glicêmico por gênero. 
Variável Homens (N=15) Mulheres (N=30) 
Colesterol Total (mg/dL) 168,8±43,4 144,2±39,1 
Triglicérideos (mg/dL) 120,6±52,6 81,5±35,7 
HDL - Colesterol (mg/dL) 52,6±23,7 55,9±17,3 
LDL - Colesterol (mg/dL) 100,0±31,9 79,8±32,3 
Glicose de jejum (mg/dL) 84,7±17,3 82,8±10,5 
Valores apresentados em média ± DP. 
Fonte: Dados da pesquisa. 
 
Apesar dos resultados obtidos estarem dentro dos padrões de 
normalidade, pode-se perceber que todos os fatores de risco analisados foram 




Nota-se também que os valores de triglicerídeos são os que apresentam 
diferenças mais significativas, com um aumento de 39,1±16,9 mg/dL para 
homens em comparação aos resultados de  mulheres, ou seja, há um aumento 
de aproximadamente 32%. 
Sawant e colaboradores (2008)37, também observaram em seu estudo 
realizado em adultos jovens, ao longo de todo o ano 2006, que a prevalência 
de dislipidemia foi maior em homens do que em mulheres, e que os valores de 
HDL-C foram anormalmente baixos em 64,2% e em 33.8%, respectivamente37.  
É necessário destacar a importância da prática de exercicios físicos e 
seus papéis benéficos na regulação do perfil lipídico e fatores de risco 
associados à síndrome metabólica38. Um estudo realizado por Escalante e 
colaboradores (2012)39, verificou a capacidade de exercícios físicos reduzirem 
o LDL-C em até 35% e os triglicerídeos em 40%, além de promoverem o 
aumento de HDL em até 25%.  
No geral, relacionando os resultados dos voluntários com os critérios 
definidos pela AHA14, que incluem colesterol total, glicose, hábito de fumar e 









O estudo permitiu avaliar na população de jovens adultos, possíveis 
fatores de risco cardiovascular como obesidade, elevação em frações de 
colesterol, IMC elevado, além da baixa de HDL-c. Visto que esses fatores 
predispõem os voluntários a doenças cardiovasculares, principalmente nos que 
apresentaram IMC > 30 kg/m², é importante que seja realizado um 
acompanhamento dos comportamentos e fatores de risco cardiometabólicos, 
além do incentivo a hábitos saudáveis, a fim de que ao longo dos anos 
diminua-se o risco de doenças cardiovasculares. 
Sugere-se a continuação do estudo, com a realização de mais análises e 
com um maior número de voluntários, a fim de que se possa conhecer a 
realidade populacional da Faculdade de Ceilândia e assim criar programas de 
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ANEXO 2 - Termo de consentimento livre e esclarecido 
 
  
 
 
 
